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Resumen: Las personas afectadas por esquizofrenia o trastornos del espectro de la psicosis presentan una
sintomatologia que repercute en su funcionamiento cotidiano. La Terapia de Aceptacion y Compromiso
proporciona un tipo de intervencion diferente, basandose en la aceptacion de los sintomas y la orientacion
hacia valores personales, siendo uno de sus objetivos el mantenimiento de la actividad y el funcionamiento
a pesar de la sintomatologia. Se revisa la eficacia de ACT en psicosis, encontrando efectos positivos en los
contactos de crisis (tasa de hospitalizacion), aceptacion de la sintomatologia, confianza para hacer frente a
los sintomas, credibilidad de los sintomas, sintomas negativos y afectivos, mejora global, inflexibilidad
psicologica, angustia asociada, regulacion emocional, funcionamiento social/psicosocial, calidad y
satisfaccion con la vida y en la adherencia al tratamiento o participacion en los servicios. Sin embargo, la
validacién empirica para ACT en este campo se encuentra en fase preliminar, haciéndose necesario plantear
estudios con muestras mas amplias, de mayor duracion y mejorando los controles.
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Abstract: People affected by schizophrenia or disorders of the spectrum of psychosis present a
symptomatology that affects their daily functioning. The Acceptance and Commitment Therapy provides
a different type of intervention, based on the acceptance of the symptoms and the orientation towards
personal values, being one of its objectives the maintenance of the activity and the functioning despite the
symptoms. The efficacy of ACT in psychosis is reviewed, finding positive effects on crisis contacts
(hospitalization rate), acceptance of symptoms, confidence to cope with symptoms, credibility of
symptoms, negative and affective symptoms, overall improvement, inflexibility psychological, associated
anxiety, emotional regulation, social / psychosocial functioning, quality and satisfaction with life and in
adherence to treatment or participation in services. However, the empirical validation for ACT in this field
is in the preliminary phase, becoming necessary to propose studies with larger samples, of longer duration
and improving controls.
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1. INTRODUCCION.

Las personas afectadas por esquizofrenia o trastornos del espectro de la psicosis presentan
una sintomatologia que repercute en su funcionamiento cotidiano y en el de sus
familiares. Estos diagnosticos impactan de forma importante en la actividad psicosocial
de la persona, dando como resultado una necesidad de intervencion concreta por parte de
los profesionales (Liberman y Kopelwicz, 2004).

En algunos casos, los sintomas psicoticos ofrecen resistencia tanto al tratamiento
farmacologico (Quintero, 2011) como a las intervenciones psicologicas que pretenden la
remision de esta sintomatologia (Arroyo, Alvarez y De Rivas, 2013), como son las
propias de la Terapia Cognitivo Conductual (en adelante TCC).

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (en adelante ACT) proporciona un tipo de
intervencion diferente, basandose en la aceptacion de los sintomas y la orientacion hacia
valores personales, siendo uno de sus objetivos el mantenimiento de la actividad y el
funcionamiento a pesar de la sintomatologia (Garcia Montes, Luciano, Hernandez Lopez
y Zaldivar, 2004).

La intervencion no se dirige a la eliminacion o reduccion del sintoma, sino que se centra

en conseguir un distanciamiento de la persona con respecto a ¢l (Garcia Montes et.al,

2004).

ACT al inicio viene acompanada por la Psicoterapia Analitico Funcional (Kohlenberg y
Tsai, 1991) y sostenida por los trabajos de Skinner (1957) en relacion con el lenguaje
natural, pero ACT nace a partir de la Teoria del Marco Relacional (Hayes, Barnes-Holmes
y Roche, 2001) y el enfoque Contextualista-Funcional.

De manera muy resumida, podria afirmarse que ACT entiende que el sufrimiento
psicoldgico se debe, en gran medida, a la intrusion del lenguaje simbdlico en areas de la
vida donde no es funcionalmente util (Hayes, ef al., 1999). En este contexto, el lenguaje
se convierte en un problema para la vida cuando se utiliza como forma de evitacion
experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996).

La evitacion experiencial se ha propuesto recientemente como un elemento presente en
diferentes sindromes psiquidtricos, Hayes et. al (1996) lo definen como un “fenémeno
que ocurre cuando una persona no esta dispuesta a ponerse en contacto con experiencias
privadas particulares (sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos,

predisposiciones conductuales) e intenta alterar la forma o la frecuencia de esos eventos



y el contexto que los ocasiona”. De esta manera, segiin Wilson y Luciano (2002), las
personas que actiian bajo este patron de evitacion se encuentran atrapadas en un circulo
vicioso de forma que, ante cualquier funcion verbal aversiva, se genera la necesidad de
atenuarla, por lo que se hara lo necesario en funcién de la historia personal, aliviando el
malestar inmediatamente, pero llevando a largo plazo a una limitacion en la vida de la
persona.

Morrison et. al (1995) definen las alucinaciones auditivas como un ejemplo de evitacion
experiencial, siendo su funcion disminuir la disonancia cognoscitiva que generan ciertos
pensamientos intrusivos (Morrison y Baker, 2000; Morrison et. al., 1995). Segtn estos
autores, la persona, ante la alucinacion, produce una determinada respuesta negativa que
se caracteriza por la realizacion de conductas de evitacion (Morrison, 1998; Morrison et.
al., 1995), lo que llevaria a largo plazo, al incremento del nimero de alucinaciones. Podria
pensarse que, asi, determinado tipo de alucinaciones auditivas, funcionan como intentos
por evitar pensamientos que producen un alto nivel de malestar (Garcia-Montes et al.,
2005).

Los delirios también han sido caracterizados como formas de evitacion experiencial,
aunque los fundamentos experimentales son inferiores en comparacion con el caso de las
alucinaciones. Podrian constituir “formas activas de evitacion experiencial” (Garcia,
Luciano, Hernandez y Zaldivar, en prensa), siendo el delirio la propia conducta de
evitacion.

Las intervenciones psicosociales encaminadas a trabajar sobre las alucinaciones y los
delirios, normalmente se enfocan en métodos disefiados para reducir la frecuencia,
intensidad o credibilidad de estos sintomas (Smout, Hayes, Atkins, Klausen, y Duguid,
2012), lo que podria generar el efecto contrario, es decir, el aumento del sintoma a largo

plazo, como se ha explicado anteriormente.

Este enfoque defendido por ACT podria proporcionar resultados diferentes en el
tratamiento de las personas afectadas por psicosis, potenciando la calidad de las
intervenciones psicoldgicas dirigidas a los sintomas de la esquizofrenia. Por esta razon,
resulta pertinente revisar la evidencia disponible acerca de la eficacia de esta terapia en
personas con diagnosticos del espectro de la psicosis ya que es un tema que suscita
controversias.

Es decir, la base de evidencia cientifica para el uso de ACT en psicosis todavia es

limitada:



- Algunos autores consideran ACT una terapia insuficiente para poder considerarla
un tratamiento empiricamente validado (Arroyo y Alvarez, 2013).

- Ademas, segun la Sociedad de Psicologia Clinica (Division XII de la APA), ACT
para psicosis tiene un apoyo moderado en investigacion. El apoyo en
investigacion se etiqueta como “modesto” si se cumplen los criterios para lo que
Chambless et al. (1998) denominaron “tratamientos probablemente eficaces”, es
decir, ACT podria ser eficaz en psicosis, pero no hay investigacion suficiente para
poder afirmarlo con rigor.

- Segun el metanalisis de Ost (2008), falta potencia metodologica para clasificar
ACT como una terapia con apoyo empirico. Ademas, concluye que, cuando se
compara con diferentes formas de tratamientos cognitivos o conductuales, se
obtiene un tamafo del efecto pequeno y no significativo. En lo relativo a los
sintomas psicoéticos, de los estudios analizados, encuentra que solo uno (Bach y
Hayes, 2002) obtiene una diferencia significativa a favor de ACT, pero critica las
caracteristicas psicométricas de las medidas de resultado en el estudio. Ost
concluye que ACT es posiblemente eficaz para los sintomas psicoticos, pero

considerando que la evidencia empirica es aun modesta.

De esta forma, resulta de interés revisar la evidencia disponible y plantear la siguiente
pregunta y objetivos de la presente revision: jes eficaz ACT en sintomas
positivos/negativos para la mejora psicosocial en esquizofrenia?

Para este trabajo, se define un objetivo general que se descompone en 16 objetivos

especificos que se pretenden esclarecer.

Objetivo general:
Evaluar la eficacia de ACT en personas con diagnostico de esquizofrenia u otra patologia
dentro del espectro de la psicosis, en comparaciéon con el tratamiento habitual,

psicofarmacos u otras intervenciones psicosociales.

Objetivos especificos:

Analizar la diferencia en la mejora de los contactos de crisis (rehospitalizaciones).
Comparar la reduccion en sintomatologia positiva.

Cotejar la diferencia en la mejoria en la aceptacion de la sintomatologia.

Comparar la mejoria en cuanto a confianza para hacer frente a los sintomas.



Comparar la mejoria en cuanto a la credibilidad hacia la sintomatologia.
Analizar la diferencia en la reduccion de la sintomatologia negativa.

Observar la diferencia en la mejora en informar sobre sintomatologia.
Comparar la mejora global.

Analizar la diferencia en la mejoria en inflexibilidad psicologica o evitacion experiencial.
Comparar la mejoria de la angustia asociada con las alucinaciones.

Revelar la diferencia en los cambios en las habilidades de atencion plena.
Presentar desigualdades en la mejoria en regulacion emocional.

Comparar la mejoria en funcionamiento social/psicosocial.

Comparar la mejoria en la adherencia al tratamiento/participacion en el servicio.
Analizar la diferencia en la mejoria en la calidad de vida.

Comparar la mejoria en satisfaccion con la vida.

2. METODOLOGIA.

Para llevar a cabo la presente revision, se comienza realizando una btisqueda sistematica
con el objetivo de recopilar publicaciones relacionadas con la pregunta de investigacion.
Una vez encontrados suficientes registros, se elaboran los criterios de inclusion y
exclusion de articulos para realizar un cribado del que se seleccionan finalmente 9
articulos. Para explicar el procedimiento de seleccion, se elabora un diagrama de flujo en

el que se puede observar la secuenciacion del proceso.

Métodos de busqueda para la identificacion de estudios:

1. Se realiza una busqueda en el Registro Especializado del grupo Cochrane de
esquizofrenia, utilizando la siguiente estrategia de busqueda, desarrollada en
funcion de la revision de la literatura: acceptance and comminment, acceptance,
comminment, ACT, schizophrenia, positive symptoms, psychotic symptoms,
defusion, behavioral therapy, mindfulness, cognitive behavioral therapy. En el
titulo, resumen, campo de palabras clave o campo de la intervencion del estudio.
Sélo se aplica filtro de idioma (inglés y espaniol).

2. De la misma forma, se realizan busquedas sistematicas en los principales recursos
y bases de datos con evidencia cientifica: EMBASE, MEDLINE, PsycINFO,
PubMED. Para la busqueda en bases de datos se utilizaron combinaciones de los

siguientes términos: terapia de aceptacion y compromiso, esquizofrenia, sintomas



positivos, sintomas psicoticos, sintomas negativos, flexibilidad psicoldgica,
delirios, alucinaciones, ACT, acceptance and comminment, schizophrenia,
positive symptoms, negative symptoms, psychotic symptoms, defusion, behavioral
therapy, cognitive behavioral therapy, mindfulness, delirium, hallucinations.

3. Busqueda de manuales, literatura gris, principalmente tesis doctorales y guias de
practica clinica, asi como actas y presentaciones en congresos. Se utiliza la base
de datos TESEO para la busqueda de tesis doctorales.

4. Se examinan las referencias de los estudios incluidos para obtener otros estudios
relevantes.

Una vez realizada la busqueda, se procede a la elaboracion de los criterios que permitiran

el cribado de registros.

Criterios de inclusion de estudios en esta revision (Tabla I: resumen criterios de

inclusion y exclusion):

Tipo de disenio: todas las pruebas controladas aleatorizadas relevantes (Ensayo controlado
aleatorio [a partir de ahora ECA], experimental aleatorizado, ECA prospectivo,
comparacion de grupos aleatorizados). Se selecciona este tipo de disefos experimentales
como criterio de inclusion, debido a que este tipo de estudios son los que presentan
menores errores sistematicos o sesgos y constituyen la mejor prueba cientifica para
apoyar la eficacia de las intervenciones terapéuticas.

Se excluiran los estudios cuasialeatorios, como los que se asignan por dias alternos de la
semana, o por fecha de nacimiento u orden de reclutamiento. Se realiza esta exclusion
para evitar el riesgo de sesgo de seleccion.

Cuando las personas reciben tratamientos adicionales dentro de ACT, solo incluiremos
datos si el tratamiento complementario se distribuye uniformemente entre los grupos y

solo el ACT es aleatorio.

Tipo de participantes: adultos, con edades comprendidas entre los 18 y los 65 afios. Se
establece este criterio por ser el tramo de edad de inclusion en servicios de rehabilitacion
psicosocial. Personas con diagndstico de esquizofrenia o trastornos relacionados,
incluidos el trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y el trastorno
delirante. Se seleccionan este tipo de diagndsticos por su frecuencia en los recursos de

rehabilitacion y por su curso con sintomatologia positiva o negativa de la esquizofrenia.



Se excluiran los articulos con muestras de pacientes en los que hay comorbilidad con bajo
CI y muestras de pacientes con patologia dual (tanto por discapacidad intelectual como
por adiccion a toxicos). Se realiza esta exclusion por la dificultad que acarrearia para la
generalizacion de los resultados a la poblacion con esquizofrenia sin estas
comorbilidades. (Se incluye un articulo con participantes con patologia dual por toxicos,
Hayes, 2002 que incluye 6 participantes con estas caracteristicas en cada condicion, pero
no se excluye por no constituir estos la totalidad de la muestra y por ser un estudio con

resultados relevantes para la poblacion general de personas con psicosis).

Tipos de intervenciones.

Intervencion: se incluirdn intervenciones tanto individuales como grupales de ACT.
Control: el grupo control puede ser el tratamiento habitual, intervencion farmacologica
(principalmente farmacos antipsicdticos), otra intervencion psicosocial (por ejemplo,

terapia cognitivo conductual, terapia familiar, etc.) o una combinacion de las anteriores.

Tipos de medidas de resultado: dividiremos todos los resultados en inmediato (al final
del tratamiento), a corto plazo (1 a 3 meses), medio plazo (6 a 12 meses) y largo plazo
(mas de 1 afio).

Se incluiran aquellos estudios que utilicen, al menos, uno de los siguientes cuestionarios
de evaluacion:

- PANSS. Util para valorar severidad de sintomas y monitorizacion de respuesta al
tratamiento.

- AAQ/AAQ-II. Valoracion de evitacion experiencial/ flexibilidad psicolégica.

- BPRS. Se utiliza para valorar la respuesta al tratamiento (fundamentalmente
psicofarmacologico, pero puede utilizarse para otros tratamientos).

- Datos de rehospitalizacion.

- CGI. Contiene subescala para valorar mejoria debido a intervencion terapéutica.

- CERQ. Evalua procesos cognitivos que se usan al vivenciar eventos negativos.

- PSYRATS. Evaluacion de diferentes dimensiones de las alucinaciones y delirios.

- VAAS. Evalua la aceptacion de voces y accion.

- QPR. Cuestionario sobre proceso de recuperacion.



Se incluyen estas medidas de resultados por ser buenos indicadores de mejoria, cuando

se aplican antes, durante y después de una intervencidén, en sintomatologia y/o

funcionamiento en la esquizofrenia y trastornos relacionados.

Se dividiran los resultados en dos subapartados; se tendran en cuenta los que evaluan si

ACT mejora los sintomas positivos y negativos y otras cuestiones relacionadas con la

sintomatologia como credibilidad, frecuencia, aceptacion, sintomas afectivos (resultados

primarios) y en consecuencia mejora el funcionamiento de la persona y/o modifica su

proceso de recuperacion, adherencia al tratamiento y calidad de vida (resultados

secundarios).
Resultados primarios:

1. Mejora de los contactos de crisis (numero de rehospitalizaciones necesarias del
paciente después o durante el tratamiento).

2. Reduccion de sintomatologia positiva (observacion de mejora clinicamente
importante o estadisticamente significativa segun los cuestionarios aplicados,
PANSS, PSYRATS, BPRS, PDI, SA-45).

3. Mejora en la aceptacion de la sintomatologia (observacion de mejora clinicamente
importante o estadisticamente significativa segun los cuestionarios aplicados,
RSQ).

4. Mejora en la confianza para hacer frente a los sintomas (observaciéon de mejora
clinicamente importante o estadisticamente significativa segin los cuestionarios
aplicados, VAAS, cuestionario revisado de voces).

5. Mejora en la credibilidad de los sintomas (observacion de mejora clinicamente
importante o estadisticamente significativa segliin los cuestionarios aplicados).

6. Reduccion de la sintomatologia negativa o afectiva (observacion de mejora
clinicamente importante o estadisticamente significativa segin los cuestionarios
aplicados PANSS, CDSS).

7. Mejora en informar sobre sintomas (observacion de mejora clinicamente
importante o estadisticamente significativa seglin los cuestionarios aplicados).

8. Mejora global (observacion de mejora clinicamente importante o estadisticamente

significativa seglin los cuestionarios aplicados, CGI)



10.

11.

12.

Mejora de la inflexibilidad psicoldgica o evitacion experiencial (observacion de
mejora clinicamente importante o estadisticamente significativa segin los
cuestionarios aplicados, AAQ/AAQ-II)

Mejora de la angustia asociada con las alucinaciones (observacion de mejora
clinicamente importante o estadisticamente significativa segiin los cuestionarios
aplicados).

Cambios en las habilidades de atencion plena (observacion de mejora
clinicamente importante o estadisticamente significativa segiin los cuestionarios
aplicados, TMS).

Mejora regulacion emocional (observacion de mejora clinicamente importante o

estadisticamente significativa segun los cuestionarios aplicados, CERQ).

Resultados secundarios:

1.

Mejora del funcionamiento social/psicosocial (entendido como mejora en el
proceso de recuperacion y/o estilo de recuperacion, QPR, RSQ, SDS).

Mejora en la participacion de servicios/peticion de ayuda/adherencia al
tratamiento.

Mejora en la calidad de vida (observacion de mejora clinicamente importante o
estadisticamente significativa segun los cuestionarios aplicados).

Mejora en la satisfaccion con la vida (observacion de mejora clinicamente

importante o estadisticamente significativa segin los cuestionarios aplicados.

Una vez recogidos los criterios de inclusion y exclusion se elabora una Tabla resumen de

los criterios (Tabla I).
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TABLA 1.
Resumen criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pruebas controladas aleatorizadas relevantes. Estudios cuasialeatorios.

Adultos (18-65). Menores de 18 afios.

Diagnostico de esquizofrenia o trastornos de su espectro. Comorbilidad con adiccion a toxicos.

Comorbilidad con discapacidad intelectual.

Intervencion individual o grupal ACT.

Control: tratamiento habitual, psicofarmacos, otra intervencion Combinaciones que incluyan ACT.
psicosocial, combinacion de estas.

Medidas de resultados: PANSS, AAQ/AAQ-II, BPRS, SA-45, datos
rehospitalizacion, CGI, CERQ, PSYRATS, VAAS, QPR.

Resultados primarios: mejora de sintomas y cuestiones relacionadas
con sintomas (credibilidad, frecuencia, aceptacion, sintomas
afectivos).

Resultados secundarios: mejora de funcionamiento, adherencia al
tratamiento, calidad de vida.
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A partir de estos criterios de inclusion y exclusion se realiza el cribado que da lugar a la
seleccion de los articulos a revisar y se elabora el diagrama para que se pueda observar la

secuenciacion del proceso.

Diagrama de flujo PRISMA.

Se establece en este trabajo por la importancia que tiene el hecho de que antes de incluir
estudios y proporcionar razones para excluir otros, se debe revisar la literatura cientifica
disponible.

La declaracion PRISMA, establece una serie de buenas practicas en la comunicacion de
los resultados obtenidos en la busqueda de un revision sistematica, entre ellas, el diagrama
de flujo en 4 fases.

Por ello se ha optado por resumir la bisqueda de forma grafica en este tipo de diagrama.

El grafico (Figura I: diagrama de flujo PRISMA) refleja el flujo de registros o referencias
y estudios en las distintas fases de la revision, es decir, nimero de registros identificados
a partir de la busqueda en bases de datos, el nimero de registros excluidos y el nimero
de estudios incluidos en la revision sistematica.

El diagrama de flujo se incluye para que el lector pueda observar de forma grafica como

fueron considerados todos los registros y las razones por las que se eligieron o excluyeron

13



FIGURA I: diagrama de flujo PRISMA.
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3. RESULTADOS.

En este apartado, se presentan los estudios seleccionados derivados de los criterios de
inclusion y exclusion, donde se puede observar el tamafio de la muestra, el tipo de disefio
experimental, los instrumentos de evaluacion utilizados, los resultados y las conclusiones

de cada estudio (Tabla II: resumen de articulos incluidos).
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TABLA Il: Resumen de articulos incluidos.

Articulo Tamaiio muestra Disefio experimental Instrumentos de evaluacion Resultados Conclusiones
‘White, 2011 N=27 Ensayo controlado aleatorio  -Escala de Ansiedad y -Individuos asignados al azar ~ ACT prometedor para
piloto unico (evaluador) Depresion del Hospital a ACT tuvieron reducir los sintomas
ciego -Escala de Sindrome significativamente menos negativos, la depresion y los
Positivo y Negativo (en contactos de crisis durante  contactos de crisis en la
adelante PANSS) el estudio. Los cambios en psicosis.
-Cuestionario de Aceptacion  las habilidades de atencion
y Accion (en adelante AAQ)  plena se correlacionaron
—Inventario de Habilidades positivamente con los
de Mindfulness de Kentucky ~ cambios en la depresion.
-Inventario de la Alianza de
Trabajo de Kentucky.

Gaudiano, 2004 N=42 Experimental aleatorizado -Escala Breve de -Mayores mejoras en el La mejora en la credibilidad
clasificacion psiquiatrica (en  grupo ACT en el de las alucinaciones con el
adelante BPRS) postratamiento en tiempo solo se observo en la
-Escala de impresiones sintomas afectivos, mejora  condicion ACT, y el cambio
clinicas globales (en adelante  global, angustia en la credibilidad predijo una
CGI) autovalorada asociada con alteracion en la angustia
-Autoevaluaciones de alucinaciones y deterioro asociada después de
sintomas psicoticos en el funcionamiento controlar el cambio en la
-Escala de discapacidad de social. frecuencia de las
Shechan (en adelante SDS) -Significativamente mas alucinaciones.

-Datos de rehospitalizacion.  participantes ACT
alcanzaron mejoras
clinicamente significativas
en los sintomas generales
después del tratamiento.
Shawyer, 2017 N=96 Experimental aleatorizado -PANSS -No hubo diferencias Las mejoras reflejaron el

-Escala de calificacion de
sintomas psicoticos (en

grupales en el estado mental
general.

enfoque del tratamiento en
los sintomas positivos; sin
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adelante PSYRATS) Evaluar
la frecuencia,
preocupacion, conviccion,
angustia e interrupcion de
la vida asociada con las
alucinaciones auditivas
(PSYRATS-AH) y delirios
principales (PSYRATS-D)
-Inventario de delirios de
Peters (PDI)
-AAQ
-Escala de aceptacién de
voces y accion (en adelante
VAAS),
-Cuestionario de estilo de
recuperacion (en adelante
RSQ)
-Cuestionario de
satisfaccion en el cliente
con la terapia de
aceptacion (CSQ).

-El grupo ACT mayor
mejoria en los sintomas
positivos y angustia
relacionada con las
alucinaciones en el
seguimiento.

embargo, la ausencia de
cambios en la medida del
proceso sugiere que la
intervencion ACT utilizada
no manipul6 procesos
especificos mas alla del
“befriending” (ayuda,
soporte).

Spidel,2017

50

Experimental aleatorizado

-Cuestionario de regulacion
cognitiva de la emocion
(CERQ (2))

-BPRS-Escala expandida
-Lista de verificacion de
sintomas de trauma (TSC-
40)

-GAD-7

- Escala de compromiso con
el Servicio

-Grupo experimental mejora
entre Tl y T2 y Tl y T3 para
las escalas de aceptacion,
sintomas psiquiatricos,
ansiedad y colaboracion,
busqueda de ayuda y
adherencia al tratamiento de
la medida de participacion
en el servicio.

-Los resultados post hoc
revelaron que no hubo
cambios estadisticamente
significativos para el grupo
de control para estos mismos
resultados sobre T1-T2 y T1-
T3.

-Grupo ACT aumento en
la regulacién de las

-Condicion ACT mejora
significativa en total BPRS,
lo que sugiere una reduccion
de la gravedad de los
sintomas en el transcurso del
tratamiento.

-Grupo ACT no muestra
disminucion en los sintomas
de trauma durante el curso
del tratamiento. Los
sintomas relacionados con el
trauma pueden ser menos
susceptibles de cambio en un
tratamiento breve.

ACT puede proporcionar un
beneficio importante en
términos de la angustia de
sintomas para individuos con
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emociones: aceptacion,
disminucion de los
sintomas (BPRS y GAD) y
mejor participacion en los
servicios en términos de
bisqueda de ayuda
inmediatamente después
del tratamiento, y a los 3
meses de seguimiento.

- Grupo ACT reduccion
ansiedad significativamente,
tamaflo medio del efecto.

psicosis y trauma, dada la
prominencia de los sintomas
de ansiedad entre los
pacientes con estos
problemas.

Salgado, 2016

Estudio aleatorizado

-Flexibilidad psicologica (en
adelante AAQ-II)

-Sintomas Psicopatologicos
(SA-45)

-Autorregistro de actividad
(AAc)

-Informe de actividad (IAc)

-Flexibilidad psicologica
(AAQ-1I) Entre el pretest y
el post-test, grupo TAU no
mostro diferencias
significativas. Grupo MIND,
puntuaciones disminuyen
entre el pretest y el post-test,
y aumentan ligeramente
después del post-test no
estadisticamente
significativos.

-Grupo ACT, inflexibilidad
psicolégica decrecio
gradualmente desde el
pretest hasta el
seguimiento a los 8 meses:
reduccion estadisticamente
significativa a lo largo de
las cuatro mediciones.
Cambios significativos
entre el pretest y
seguimiento a los 5 meses.
-La actividad autoinformada
en el grupo TAU no cambio
entre el pretest y el post-test.
Las diferencias entre el pre-
test y el seguimiento a los 5
meses y entre el pretest y el

Condicién ACT tendencia al
alza en flexibilidad, es decir,
la mayoria de ellos redujeron
sus puntuaciones en
cvitacion. En contraste a los
cambios positivos en el
grupo ACT, los pacientes en
el grupo MIND mostraron la
tendencia opuesta tras el
post-test. Esto es, después
del post-test, las
puntuaciones en ¢l AAQ-II
aumentaron en los pacientes
del grupo MIND. Este
resultado se muestra
coherente con estudios
previos en ACT que
obtuvieron cambios en el
AAQ-II, pero no
inmediatamente después de
la implementacion del
protocolo.

Respecto al protocolo MIND
y el incremento de las
puntuaciones en el AAQ- 11
durante el seguimiento, no
puede realizarse una
comparacion con estudios
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scguimiento a los 8 meses,
también fueron
significativas. Decrece entre
los 5y 8 meses de
seguimiento.

-Grupo ACT incremento
significativo general entre
las cuatro mediciones,
significativa también entre
el pretest y el post-test y
entre el post-test y el
seguimiento a los 5 meses.
Las comparaciones con el
pretest también fueron
significativas, tanto a los 5
meses de seguimiento como
a los 8 meses de
seguimiento.

previos porque aquellos que
se realizaron con poblacion
similar no recogieron
medidas de seguimiento

Gumley, 2017

29

Ensayo controlado aleatorio.

-PANSS

- Escala de depresion de
Calgary para esquizofrenia
(CDSS)

-Cuestionario de
personalidad (SCID)

- AAQ-II

-Cuestionario de proceso de
recuperacion (QPR)
-Inventario de Depresion de
Beck (BDI)

-No se observan diferencias
significativas entre los
grupos en la puntuacion
total de CDSS a los 5 meses
0 a los 10 meses.

-En términos de BDI, se
observa un efecto
estadisticamente
significativo a favor de
ACTdp + SC a los 5 meses,
pero no a los 10 meses).
-También se observan
efectos significativos sobre
la flexibilidad psicolégica a
los 5 meses, pero no a los
10 meses.

Se observan cambios
estadisticamente
significativos en la
flexibilidad psicologica y la
atencion plena.
-Asociaciones significativas
entre la flexibilidad
psicologica en el
seguimiento de 5 y 10 meses
usando el BDI y las
asociaciones entre los
cambios en la atencion plena
y la depresion en el
seguimiento de 5y 10
meses.

Se propone que las senales
mas fuertes en relacion con
ACTdp se relacionan con las
medidas de depresion
autoinformada, flexibilidad
psicologica y atencion plena.
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ECA prospectivo, inico
(evaluador) ciego que utilizo
un disefio de comparacion
grupal

-CI premorbido y
diagnostico

-PANSS

-PSYRATS

-Cuestionario de satisfaccion
y satisfaccion con la calidad
de vida

-VAAS

-SHER

- Cuestionario revisado de
voces

-Escala de percepcion
(insight)

-Subescala de omnipotencia
de la BAVQ-R.

-RSQ

- Diferencias significativas
entre los grupos que
favorecen al grupo de
tratamiento para una serie
de medidas, incluida la
confianza para hacer
frente a las alucinaciones
en forma de 6rdenes,
PANSS negativo, PANSS
general, PANSS total,
Calidad de vida
(actividades generales) y
satisfaccion con la vida.
-Tamano del efecto medio o
superior para la mayoria de
las variables sugiere efectos
diferenciales fuertes que
favorecen el tratamiento.

Con el aumento sustancial de
la calidad de los ensayos de
ECA, se hace evidente que la
TCC tiene efectos mas
modestos de lo que
prometieron los primeros
estudios y que los factores de
tratamiento inespecificos
pueden ser mas importantes
de lo que se pensaba
anteriormente.

Aunque esta claro que la
TCC basada en la aceptacion
cs bien tolerada y
subjetivamente til para las
personas con psicosis, hay
prucbas limitadas de este
ensayo que indican que la
integracion de los enfoques
de aceptacion con la TCC
mejora los resultados por
encima del apoyo social.

Experimental aleatorizado

-BPRS
-SDS

-ACT mejora
significativamente mayor
al final del tratamiento en

Aunque los resultados de los
analisis de mediacion fueron

el trastorno de alucinacién
en comparacion con TAU.

- La credibilidad de la
alucinacion fue un
mediador significativo. Un
total del 68% de la variacion
del efecto del tratamiento
sobre la angustia se explico
por la credibilidad de la
alucinacion en el
postratamiento.

- La frecuencia de
alucinacioén no fue un

consistentes con las
hipoétesis, este estudio solo
representa un primer paso
para evaluar los mecanismos
de accion en las
intervenciones basadas en la
aceptacion y la atencion
plena para la psicosis.

-Las comparaciones de ACT
con otras formas de
psicoterapia para esta
poblacion serian
particularmente utiles para
determinar si otros
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mediador significativo cn
este modelo.

-También se examino si la
credibilidad de la
alucinacion mediaba la
relacion entre la condicion
del tratamiento y la
frecuencia de la alucinacion.
Los resultados no
respaldaron la credibilidad
como un mediador
significativo en este
modelo.

-Modelo de mediacion
"inversa": La angustia de
alucinacioén no fue un
mediador significativo en
este modelo.

-Este resultado es consistente
con la hipotesis de que la
credibilidad de la
alucinacion actué como
mediador del efecto del
tratamiento sobre la
angustia, y no al revés.

tratamientos psicologicos
funcionan a través de
mecanismos similares o
diferentes.

-Los efectos de ACT para
pacientes psicoticos
observados hasta ahora se
han establecido utilizando
intervenciones relativamente
breves, y se necesitan
enfoques de tratamiento a
mas largo plazo dada la
naturaleza cronica y
perjudicial de la psicosis.

Estudio aleatorizado

Numero de
rehospitalizaciones,
cuestionario propio con
preguntas sobre frecuencia
sintomas, credibilidad y
angustia asociada.

-Participantes de ACT
mostraron un informe de
sintomas
significativamente mayor y
una menor credibilidad de
los sintomas y una tasa de
rehospitalizacién de la
mitad que la de los
participantes de TAU
durante un periodo de
seguimiento de 4 meses.

-Se observo el mismo patron
basico de resultados con
todos los subgrupos de
participantes, excepto los

-Cuatro sesiones de una
intervencion de aceptacion
individual redujeron la tasa
de hospitalizacion durante un
periodo de 4 meses en un
50% en un grupo
relativamente cronico de
pacientes hospitalizados que
experimentaron sintomas
positivos de psicosis.

-Los participantes en la
condicion ACT tenian
muchas mas probabilidades
de informar sintomas que los
participantes de TAU, y
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participantes delirantes que
negaron los sintomas.

tenian tres veces mas
probabilidades de
permanecer fuera del
hospital si lo hacian.

-Los participantes de ACT
que informaron sintomas
informaron una frecuencia
similar y angustia asociada
con los sintomas, pero menor
credibilidad de los sintomas
en comparacion con los
participantes de TAU.
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A continuacion, se realiza una descripcion de los resultados de cada estudio, clasificando
los hallazgos obtenidos en funcion de los objetivos de la presente revision, posteriormente
se incluye una sintesis de esta clasificacion recogida en la Tabla III. (Tabla III: hallazgos

en funcion de objetivos de la revision).

Resultados primarios.

Mejora de los contactos de crisis.

En el estudio de White, 2011, encuentra que el grupo ACT, en relacion con el grupo
control, tuvo una proporcion significativamente menor de individuos que tuvieron
contactos de crisis durante el ensayo.

En Gaudiano, 2004, a los 4 meses de seguimiento, el 45% de los participantes del grupo
control tuvo rehospitalizaciones, en comparacion con solo el 28% de las personas en la
condicion ACT, pero la diferencia entre los grupos no resulto significativa.

Hayes, 2002, encuentra que cuatro sesiones de una intervencion de aceptacion individual
redujeron la tasa de hospitalizacion durante un periodo de 4 meses en un 50% en un grupo
relativamente cronico de pacientes hospitalizados que experimentaron sintomas positivos

de psicosis.

Reduccion sintomatologia positiva.

En White, 2011, no se encuentran diferencias significativas en las puntuaciones de
cambio para la subescala del sindrome positivo PANSS.

Gaudiano, 2004, encuentra que no hay diferencias significativas entre los grupos en el
total de BPRS o subescalas de trastorno de pensamiento, anergia y desorganizacion, pero
encuentra una diferencia significativa en la subescala de afecto favoreciendo al grupo
ACT, mostrando mayor mejoria que el grupo control.

En el estudio de Shawyer, 2017, no hubo diferencias significativas en la medida de
resultado primaria, PANSS total. El resultado para PANSS positivo mostré un tamafio
del efecto que fue poco menos que significativo, un examen adicional con contrastes
planificados indic6 que los participantes en el grupo ACT tuvieron una mejora mayor y
media en comparacion con el grupo control en el seguimiento, pero no en el
postratamiento.

Los resultados presentados por Spidel, 2017, revelan una interaccion significativa tiempo
X grupo para los sintomas psiquidtricos. Los resultados post-hoc indicaron mejoras para

la condicién ACT entre los diferentes momentos de medida en sintomas psiquiatricos
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(BPRS y GAD), después del tratamiento y a los 3 meses de seguimiento en comparacion
con la linea base, siendo las diferencias no significativas en el grupo control.

Salgado, 2016 encuentra que los niveles de ideacién paranoide se redujeron
significativamente en el grupo ACT, con un tamafo del efecto grande, sin embargo,
aumento en el grupo MIND. No encuentra interaccion. En cuanto a los niveles de
psicoticismo se redujeron muy ligeramente en el grupo ACT e incrementaron en el grupo
MIND, pero estos cambios no alcanzaron un nivel estadisticamente significativo y no se
encontro interaccion.

Gumley, 2017 no observa ningun efecto utilizando la escala de sindrome positivo y
negativo, con la excepcion de que hubo un efecto significativo a favor de ACT en la
desorganizacion cognitiva PANSS, PANSS distress emocional y PANSS total a los 5
meses.

Shawyer, 2012, observa mejoras significativas en la condicion ACT en PANSS y GAF
modificado. Se encuentran diferencias significativas en favor de la condicion ACT en
PANSS general y PANSS total con tamanos del efecto medio o grande sugiriendo fuertes
efectos diferenciales que favorecen al tratamiento.

Ambos grupos mostraron una mejoria en la disrupcion (PYRATS), en la condicion
control las mejoras estuvieron presentes principalmente al final de la intervencion solo,
mientras que las mejoras en la condiciéon ACT tendieron a surgir o permanecer en el
seguimiento.

Gaudiano, 2010 encuentra que la condicion ACT produjo una mejora significativamente
mayor al final del tratamiento en el trastorno de alucinacion en comparacioén con el

control.

Mejora de la aceptacion de la sintomatologia.

Los resultados presentados por Spidel, 2017, revelan una interaccion significativa tiempo
X grupo para la aceptacion. Los resultados post-hoc indicaron mejoras para la condicion
ACT entre los diferentes momentos de medida en aceptacion, siendo las diferencias no
significativas en el grupo control.

Shawyer, 2012, encuentra que, mientras el grupo ACT muestra una mejora en su
aceptacion de las alucinaciones auditivas generales en el seguimiento, el grupo control
mostrdé una mejora significativa en la aceptacion de las alucinaciones en forma de

ordenes, con un tamafio del efecto moderado-grande. Los participantes de la condicion
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ACT también mostraron una mejora en la percepcion al final del estudio, sin embargo,
no se mantuvo en el seguimiento.

Segin Hayes, 2002, mas participantes de ACT informaron sintomas, pero
significativamente menos fueron hospitalizados, asumiendo una posible explicacion
sobre que los niveles mas altos de notificacion de sintomas en la condicion ACT era una
medida indirecta de aceptacion (al menos para aquellos participantes que atn sufrian
sintomas activos). Se presume que si los participantes aceptaran sintomas tendrian mas
probabilidades de reconocerlos en lugar de negarlos, funcionando el informe de sintomas
como profilactico para la condicion ACT: el 36% de los participantes que negaron
sintomas en esta condicion fueron hospitalizados, pero solo el 9,5% de participantes que
reconocieron sintomas volvieron a ingresar en el hospital. En el grupo control, esta fuerte
relacion entre el informe de sintomas y la baja rehospitalizacion no ocurri6 (42% de los

que negaron sintomas y ‘6% de los que reconocieron sintomas fueron rehospitalizados).

Mejora de la confianza para hacer frente a la sintomatologia.

En Shawyer, 2012, no se encontraron diferencias entre o dentro de los grupos en la
confianza para resistir voces dafiinas en el punto final de la intervencion ni en el
seguimiento. Tampoco se encontraron diferencias entre las dos condiciones en la
confianza para hacer frente a las alucinaciones en forma de 6rdenes ni al final de la
intervencion ni en el seguimiento, sin embargo, el analisis intragrupo mostré que ambos
mejoraron su confianza al final de la intervencidén en relacion con la linea base,
favoreciendo al grupo de tratamiento. Estas mejoras, no se mantuvieron en el

seguimiento.

Mejora en la credibilidad de los sintomas.

Gaudiano, 2004, no encuentra diferencias significativas para la credibilidad asociada a
las alucinaciones (tampoco para la frecuencia de las alucinaciones). Realiza un analisis
de regresion para examinar si la credibilidad en las alucinaciones mediaba la relacion
entre la frecuencia de las alucinaciones y la angustia asociada. Se encontr6 un efecto
principal de tiempo significativo que muestra disminuciones en la angustia relacionada
con las alucinaciones para el grupo ACT, pero no para el grupo control. El cambio en la
credibilidad fue un predictor independiente de cambio en la angustia mas alla del cambio
en la frecuencia, que fue solo marginalmente significativo. El mismo andlisis de regresion

no fue significativo cuando se ejecutd solo en el grupo control.
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En Gaudiano, 2010, se examina si la credibilidad de la alucinacion en el postratamiento
mediaba la relacion entre la condicion de tratamiento y la angustia de la alucinacion, el
analisis del efecto indirecto indico que la credibilidad de la alucinacion fue un mediador
significativo. Encontrando que un total del 68% de la variacion del efecto del tratamiento
sobre la angustia se explico por la credibilidad de la alucinacion en el postratamiento. Se
presume que cambiar la relacion con la experiencia psicotica sera mas importante que
cambiar el contenido o la frecuencia de esa experiencia y examina si la frecuencia de
alucinaciones mediaba la relacion entre la condiciéon de tratamiento y la angustia,
obteniendo que la frecuencia de alucinacion no fue un mediador significativo. Ademas,
se examina si la credibilidad de la alucinacion mediaba la relacion entre la condicion de
tratamiento y la frecuencia de la alucinacion, encontrando de nuevo que los resultados no
respaldan la credibilidad como un mediador significativo. Al probar la mediacién
“inversa”, examinando el efecto de la angustia de la alucinacion en relacion con la
condicion de tratamiento y la credibilidad de la alucinacion se observa que la angustia no
fue mediador significativo, siendo este resultado consistente con la hipdtesis de que la
credibilidad de la alucinacion actué como mediador del efecto del tratamiento sobre la
angustia y no al revés.

Hayes, 2002 encuentra que los participantes de ACT que informaron sintomas lo hicieron
con una frecuencia de sintomas similar y angustia asociada con los sintomas, pero con
menor credibilidad de los sintomas en comparacion con los participantes del grupo
control. La diferencia en las calificaciones de credibilidad entre los grupos fue
estadisticamente significativa, favoreciendo a la condicion ACT. Este patrén de
resultados entre grupos sugiere que la reducida credibilidad de los sintomas psicoticos

desempefio un papel en el impacto de ACT en la rehospitalizacion.

Reduccion de sintomatologia negativa o afectiva.

En White, 2011, se encuentra diferencia significativa entre el grupo ACT y el control para
la puntuacion de cambio de la subescala de Sindrome Negativo PANSS. Un analisis de
chi-cuadrado, seleccionando sélo a aquellos individuos que estaban deprimidos al inicio
del estudio, indicd que una proporcidn significativamente menor de individuos en grupo
ACT del estudio cumpli6 con los criterios diagnosticos para la depresion a los 3 meses
de seguimiento.

El cambio en las puntuaciones desde el inicio hasta los 3 meses posteriores de las

puntuaciones de la subescala de sintomas negativos del PANSS, no se correlacion6 de
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forma significativa con ninguna de las medidas especificas de la terapia. Por otro lado,
los cambios en atencion plena correlacionan de forma positiva con los cambios en las
medidas de depresion.

Salgado, 2016 encuentra en los analisis intragrupales del grupo ACT un descenso
significativo respecto del pre-test en el seguimiento a los 8 meses para la depresion, con
un tamafio del efecto grande. Mientras que en el grupo MIND las puntuaciones en
depresion aumentan, sin embargo, no se encuentran efectos de interaccion.

Gumley, 2017 no encuentra diferencias significativas entre los grupos en la puntuacion
total de CDSS a los 5 meses o a los 10 meses. En términos de BDI observa un efecto
estadisticamente significativo a favor de la condicion ACT a los 5 meses, pero no a los
10 meses. En analisis posteriores observan resultados sostenidos a favor de ACT a los 5
y a los 10 meses.

Shawyer, 2012 encuentra diferencias significativas entre los grupos que favorecen a la

condicion de tratamiento en PANSS Negativo.

Mejora en informar sobre sintomas.

En el estudio de Hayes, 2002, se encuentra que los participantes en la condicion ACT
tenian muchas mas probabilidades de comunicar sintomas que los participantes del grupo
control, y tenian de esta forma, tres veces mas probabilidades de permanecer fuera del
hospital si lo hacian. Los participantes de ACT que informaron sintomas lo hicieron con
una frecuencia de sintomas similar y angustia asociada con los sintomas, pero con menor
credibilidad de los sintomas en comparacion con los participantes del grupo control.
Para los participantes que informaron la presencia de sintomas, la frecuencia de los
sintomas informados no fue significativamente diferente entre los participantes de las dos
condiciones tanto al inicio del estudio, como en el seguimiento. Los participantes de ACT
tenian el doble de probabilidades que los participantes del grupo control de informar
sintomas, el 60 % de participantes de ACT y 31% de participantes control informaron

sintomas en el seguimiento, una diferencia significativa.

Mejora global.

Gaudiano, 2004, en cuanto a las puntuaciones de mejora en el CGI en el postratamiento,
encuentra una diferencia marginalmente significativa favoreciendo al grupo ACT,
mostrando una mejoria posterior superior en comparacion con el grupo control. En los

analisis secundarios, en cuanto al cambio clinicamente significativo, se encuentra una
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diferencia significativa en la mejora de las puntuaciones totales del BPRS entre los
grupos. Significativamente mas participantes alcanzaron un valor clinicamente
significativo en el grupo ACT (50%) en comparacién con el grupo control (7%). No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en la mejoria clinica en la
subescala de trastorno de pensamiento BPRS.

Shawyer, 2017 encuentra niveles significativamente mas altos en “mejora del problema”

en la condicion ACT en comparacion con el grupo control, con tamafio del efecto medio.

Mejora en inflexibilidad psicoldgica.

En el estudio de White, 2011, no hubo diferencias significativas entre los dos grupos en
las puntuaciones de cambio para el AAQ-II.

Los resultados de Salgado, 2016 en relacion a la flexibilidad psicoldgica muestra que
entre el pre-test y el post-test, el grupo control no muestra diferencias significativas, en
el grupo MIND, las puntuaciones disminuyen entre el pre-test y el post-test, y empiezan
a aumentar ligeramente después del post-test, sin embargo, los cambios no resultan
estadisticamente significativos. Para el grupo ACT, la inflexibilidad psicoldgica decrecio
gradualmente desde el pre-test hasta el seguimiento a los 8 meses, habiendo una reduccion
estadisticamente significativa a lo largo de sus 4 mediciones. También se encuentran
cambios significativos a los 5 meses, el tamafio del efecto para este grupo es grande.
Ademas, hubo un efecto de interaccion significativo entre los grupos ACT y MIND entre
los seguimientos a los 5 y 8 meses, observandose que mientras que la inflexibilidad
psicoldgica disminuye para el grupo ACT entre los seguimientos, en el grupo MIND
aumenta.

Los resultados de Gumley, 2017 para AAQ y KIMS sefialan un efecto significativo a
favor de ACT en términos de flexibilidad psicologica mejorada a los 5 meses de

seguimiento, pero no a los 10 meses.

Mejora en la angustia asociada a alucinaciones.

Gaudiano, 2004, encuentra una diferencia significativa entre los grupos en cuanto al nivel
de angustia asociado a las alucinaciones, mostrando el grupo ACT una mejoria mayor en
comparacion con el grupo control.

Shawyer, 2017, encuentra interacciones grupales significativas para la cantidad de
angustia de PSYRATS-AH (la cantidad de tiempo que las voces son angustiantes). Los

contrastes de referencia planificados para el seguimiento indicaron que, en comparacion
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con el grupo control, la condicion ACT informa significativamente menos angustia
relacionada con las voces, con un tamano del efecto medio.
Hayes, 2002, encuentra que los participantes de ACT que informaron sintomas, lo

hicieron con una angustia asociada a los sintomas similar al grupo control.

Mejora en la regulacion emocional.
Spidel, 2017, encuentra que el grupo ACT, pero no el control, muestra un aumento en la
regulacion de emociones después del tratamiento y a los 3 meses de seguimiento en

comparacion con la linea base.

Resultados secundarios.

Mejora del funcionamiento social/psicosocial.

Gaudiano, 2004, realiza un ANCOVA por separado en las subescalas de trabajo, sociales
y familiares de SDS, encontrando una diferencia significativa entre los grupos que
favorece a la condicion ACT en la subescala social. No se encuentran diferencias en las
subescalas trabajo y familiares.

Shawyer, 2017 encuentra interacciones grupales significativas para la interrupcion de la
vida que generan las alucinaciones, PSYRATS-AH, al realizar los contrastes muestra un
tamano del efecto pequefio y no alcanza significacion.

En el estudio de Salgado, 2016 se encuentra que la actividad autoinformada en el grupo
control no cambia entre el pre-test y el post-test. En el grupo MIND se observa un
incremento general de la actividad, la media aumenta significativamente del pre-test al
pos-test y del post-test al seguimiento a los 5 meses, con un tamafio del efecto grande.
Las diferencias entre el pre-test y el seguimiento a los 5 meses y entre el pre-test y el
seguimiento a los 8 meses también resultaron significativas. Sin embargo, en esta
condiciodn la puntuacion de la actividad autoinformada comienza a decrecer entre los 5 y
los 8 meses de seguimiento.

Para el grupo ACT hubo un incremento significativo general entre las 4 mediciones que
también resultd significativa entre el pre-test y el post-test y entre el post-test y el
seguimiento a los 5 meses, siendo el tamafio del efecto grande. Las comparaciones con el

pre-test también resultaron significativas tanto a los 5 como a los 8 meses de seguimiento.

Mejora de la participacion en el servicio, peticion de ayuda, adherencia al

tratamiento.
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Shawyer, 2017 segln los datos del CSQ, encuentra que los niveles medios de satisfaccion
con la terapia fueron significativamente mayores en la condicion ACT en comparacion
con el control, con un tamarfio del efecto medio.

Los resultados presentados por Spidel, 2017, revelan una interaccion significativa tiempo
x grupo para la busqueda de ayuda con un tamafio del efecto moderado, pero no
significativa para la adherencia al tratamiento. Los resultados post-hoc indicaron mejoras
para la condicion ACT entre los diferentes momentos de medida en blisqueda de ayuda y
adherencia al tratamiento, después del tratamiento y a los 3 meses de seguimiento en
comparacion con la linea base, siendo las diferencias no significativas en el grupo control.
Shawyer, 2012 encuentra en las puntuaciones de GAF modificado una mejora

significativa solo en el grupo control en la variable de peticion de ayuda.

Mejora en la calidad de vida.
Shawyer, 2012 observa una mejora significativa en ambas condiciones en calidad de vida,

aunque la condicion ACT muestra una mejoria mas robusta.

Mejora en la satisfaccion con la vida.
Shawyer, 2012 encuentra diferencias significativas entre los grupos que favorecen a la

condicion de tratamiento en satisfaccion con la vida.

No todos los estudios se centran en todos los objetivos de intervencion planteados en este
trabajo como resultados y difieren en cuanto a conclusiones obtenidas. En la Tabla III:
“hallazgos en funcion de los objetivos de la revision”, se presenta un resumen de

resultados por objetivo y autor.
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TABLA lII: hallazgos en funcién de objetivos de la revisién.

Gaudiano,2004 No diferencia total BPRS, diferencia significativa en
subescala afecto.
Diferencia en cambio clinicamente significativo.

No diferencia en trastorno del p )

Reduccién sintomas positivos

Shawyer,2017 Mejora en el seguimiento, pero no en el postratamiento. No
diferencias en el total de PANSS

Spidel,2017 Mejoras significativas en la condicién ACT para los sintomas
psiquiatricos después del tratamiento y a los 3 meses.

Salgado, 2016 Niveles de ideacion paranoide se reducen de forma
significativa en grupo ACT.

Niveles de psicoticismo se reducen ligeramente, no
encontrando significacion.

Gumley, 2017 No observa efecto a excepcion de efecto significativo a favor
de ACT en desorganizacion cognitiva, distress emocional y
PANSS total a los 5 meses.

Shawyer,2012 Mejora significativa en condicion ACT en PANSS.

Ambas condiciones mejoran en disrupcion (PYRATS) pero
solo ACT mantiene en el seguimiento.

Mejora significativamente mayor al final del tratamiento en
trastorno alucinacién en condicion ACT.

Gaudiano, 2010




Mejora confianza hacer frente a sintomas Shawyer,2012 Analisis intragrupo ambas condiciones mejoran favoreciendo
a ACT. No se mantienen en el seguimiento.
Mejora credibilidad sintomas Gaudiano,2004 No diferencias significativas.
Cambio en la credibilidad fue predictor del cambio en la
angustia en grupo ACT.
Gaudiano, 2010 La credibilidad de la alucinacion actua como mediador del
cfecto del tratamiento sobre la angustia.
Hayes,2002 Nivel de angustia similar al control, pero menor credibilidad
para grupo ACT estadisticamente significativa.
Reduccion sintomas negativos o afectivos White,2011 Diferencia significativa PANSS.

Cambios en atencion plena correlacionan positivamente con
cambio en depresion.

Salgado, 2016

Descenso significativo puntuaciones depresion para grupo
ACT.

Gumley,2017

Efecto estadisticamente significativo en BDI a los 5 meses,
pero no a los 10.

Shawyer, 2012

Diferencias significativas PANSS negativo que favorece
condicion ACT.

Mejora informar sobre sintomas Hayes,2002 Condicién ACT informa significativamente mas que la
condicion control.
Mejora global Gaudiano,2004 CDSS no diferencia entre condicione.

Diferencia marginalmente positiva que favorece condicion
ACT.

Shawyer, 2017

Niveles significativamente mas altos para condicion ACT,
post-hoc se sostiene a los 10 meses.

Shawyer,2012 En analisis post hoc diferencia significativa que favorece
condiciéon ACT.
Mejora inflexibilidad psicolégica Salgado,2016 Condicién ACT decrece hasta el seguimiento.
Gumley,2017 Efectos significativos a los 5 meses, pero no a los 10.
White, 2011 No hay diferencias significativas en AAQ-II
Mejora angustia asociada a alucinacion Gaudiano,2004 Diferencia significativa favoreciendo a condicion ACT.
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Shawyer,2017

Cambios significativos angustia en el seguimiento e
interferencia en la vida (no significativa en el seguimiento).
No hallazgos significativos resto subescalas PSYRATS.

Gaudiano,2010 La credibilidad actia como mediador del efecto del
tratamiento sobre la angustia.
Hayes,2002 Nivel de angustia similar al control, pero menor credibilidad.
Cambios habilidades atencion plena White, 2011 Cambios en atencion plena correlacionan positivamente con
cambio en depresion.
Mejora regulacion emocional Spidel,2017 Aumento en la regulacion de emociones después del
tratamiento y a los 3 meses en condicion ACT.
It: ios
Objetivo Estudio Resultad
Mejora funci iento social/psi 1 Gaudiano,2004 Diferencia significativa que favorece a ACT en subescala

social de SDS.

Shawyer, 2017

Interrupcion con la vida alucinaciones no alcanza
significacion.

Salgado, 2016

Diferencia significativa en condicion MIND que decrece a
los 8 meses.

Diferencia significativa en condicion ACT que se mantiene a
los 8 meses.

Mejora participacion en servicio/peticion
ayuda/adherencia al tratamiento

Shawyer, 2017

Satisfaccion con la terapia significativamente mayor en
condicion ACT.

Spidel, 2017

Resultados pos-hoc mejora en peticion de ayuda y adherencia
al tratamiento en condicion ACT.

Shawyer, 2012

Mejora significativa solo en el grupo control en peticion de
ayuda.

Mejora calidad de vida

Shawyer,2012

Mejora en ambas condiciones, mas robusta en ACT.

Mejora satisfaccion con la vida

Shawyer,2012

Mejora significativa que favorece a condicion ACT.
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4. DISCUSION.

Los estudios revisados comparan intervenciones de ACT con otro tipo de terapia para

comprobar la eficacia de la primera, pero no todos centran la intervencion en las mismas

areas ni utilizan los mismos sistemas de evaluacion.

Para los resultados primarios, podemos realizar las siguientes consideraciones:

Un 33,3% de los articulos miden la eficacia de ACT en relacion con los contactos
de crisis y/o hospitalizaciones.

La intervencion dirigida a la reduccion de los sintomas positivos se observa en un
77,7% de los registros, de estos un 57% utilizan el PANSS como instrumento de
medida, un 42% el BPRS y un 28% utiliza el PSYRATS. Un 28% utiliza tanto el
PANSS como el BPRS en las comparaciones de esta drea y solo un 14% utiliza el
SA-45.

En cuanto a la mejora de la aceptacion de sintomatologia, un 33% de los registros
intervienen directamente sobre este aspecto, utilizando el RSQ el 66,6% de los
estudios.

Solo 1 de los registros (11,1%) estudia la confianza para hacer frente a los
sintomas, utilizando para su medida el VAAS y el RSQ (voces).

La mejora en la credibilidad de los sintomas se tiene en cuenta en un 33,3% de
los casos y se utiliza la observacion de mejora clinica, con el CGI en un 33%, el
SDS en el 66,6% y cuestionario propio en un 33,3%.

En la reduccion de sintomas negativos se han centrado un 44,4% de los estudios
utilizando el PANSS un 75% y el CDSS el 25%, siendo usados el AAc y el IAc
en un 25%.

Solo Hayes, 2002 hace alusion a la mejora relacionada con informar sobre la
sintomatologia, esto supone unicamente un 11,1% del total de los estudios.

En relacion con la mejora global, el 33,3% la tiene en cuenta, utilizdndose como
instrumento de medida el CGI en un 33,3% de los estudios.

El 33,3% de los articulos consideran la inflexibilidad psicologica, utilizando en
un 100% de los casos el AAQ/AAQ-II.

La mejora de la angustia asociada a la alucinacion es tenida en consideracion en

un 44,4% de los registros analizados.

En lo referente a los resultados secundarios:
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- El 33,3% tiene en cuenta la mejora del funcionamiento psicosocial, utilizdndose
de forma similar el SDS y el RSQ.

- En cuanto a la mejora en la participacion en los servicios/peticion de
ayuda/adherencia al tratamiento, se tiene en cuenta en un 33,3% de los casos

utilizdndose cuestionarios y observaciones propias en todos los casos.

Se puede observar que las areas menos estudiadas son la mejora en la confianza para
hacer frente a los sintomas, la mejora en informar sobre sintomas, la mejora en la
regulacion emocional y la mejora en la calidad y satisfaccion con la vida, apareciendo
cada una de estas areas en un solo estudio respectivamente, es decir, representado

unl1,1% cada uno.

En el Grafico I (representacion de resultados), se puede observar la distribucion de estos
datos. Se elige el grafico de barras por ser el mas utilizado para comparar datos estaticos

y al descartar el grafico de sectores, debido al nimero elevado de categorias a representar.

Grafico |: representacién de resultados.

Graﬁ co I: Los estudios revisados comparan intervenciones de ACT con
] otro tipo de terapias para comprobar la eficacia de la primera.

representaC|6n de No todos los estudios se centran en las mismas areas, siendo
resu ltados la més estudiada la de reduccion de sintomatologia positiva.
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5. CONCLUSIONES.

La revision de los estudios abarca un periodo de mas de una década de investigacion
(entre 2002 y 2017). Observando los resultados se presume que ACT podria constituir

una forma de tratamiento prometedora para la esquizofrenia y trastornos relacionados.

Aspectos positivos.
Los estudios analizados muestran efectos positivos de la ACT para:
- los contactos de crisis (tasa de hospitalizacion),
- aceptacion de la sintomatologia,
- confianza para hacer frente a los sintomas,
- credibilidad de los sintomas,
- sintomas negativos y afectivos,
- mejora global,
- inflexibilidad psicologica,
- angustia asociada,
- regulacion emocional,
- funcionamiento social/psicosocial,
- calidad y satisfaccion con la vida y
- en la adherencia al tratamiento o participacion en los servicios.
- Ademas, aunque los objetivos centrales de ACT no contemplan la eliminacion o

reduccion de la sintomatologia, en algunos de los estudios se consigue reducirlos.

Resulta necesario resaltar que algunas de las intervenciones analizadas fueron muy
breves, mostrando igualmente resultados significativos, lo que indica una posible eficacia

con intervenciones mantenidas durante un periodo mayor de tiempo.

Cabe destacar también, los hallazgos relacionados con la aceptacion de los sintomas, ya
que tres de los estudios encuentran diferencias significativas que favorecen a la condicion
ACT. Se presume que la mejora en este aspecto podria ser predictor de mejora en otros
como son el reconocimiento de sintomas, en lugar de la negacion, y la reduccion de la

tasa de hospitalizacion o recaida.

36



Limitaciones.
Sin embargo, la validacion empirica para ACT en este campo se encuentra en fase
preliminar ya que:
- Los estudios que abordan la psicosis desde la aceptacion son aun, en muchos
casos, pilotos o exploratorios.
- La mayoria de los estudios publicados hasta el momento no alcanzan los criterios
de la APA para los tratamientos empiricamente validos (Chambless y Ollendich,
2001) por lo que se hace necesario plantear investigaciones con muestras mas

amplias, mejorar los controles y plantear periodos de seguimiento mas largos.

Perspectivas de futuro.

Teniendo en cuenta todos los resultados, la mayoria de los estudios se centran en la
sintomatologia y muy pocos miden como la mejora en esa u otras areas repercuten en la
mejora del funcionamiento psicosocial, calidad y satisfaccion con la vida de los
participantes. Salgado, 2016 encuentra un incremento significativo en actividad
autoinformada para el grupo ACT que se mantiene a los 8 meses de seguimiento y con
un tamano del efecto grande. Los tamanos del efecto del resto de resultados son, en
general, moderados, es por esto por lo que se recomienda el abordaje de la actividad
psicosocial en futuras investigaciones.

En cuanto a la calidad de vida y satisfaccion con la vida, solo en Shawyer, 2012 se tiene

en cuenta, observando mejoras significativas.

Limitaciones de este trabajo.

Debido a los objetivos especificos de la revision, se fijan criterios muy exhaustivos de
inclusion, lo que lleva a un nimero reducido de registros incluidos. Los estudios
analizados, siendo todos experimentales aleatorizados, cuentan con procedimientos
diferentes que hacen dificil la comparacion de sus resultados y el establecimiento de un
procedimiento estandar que produzca resultados satisfactorios y que pueda servir de guia
a proximas investigaciones.

Otra limitacion de este trabajo esta relacionada con la seleccion de estudios, ya que lo
mas adecuado seria realizarla por duplicado para minimizar el riesgo de sesgo. Contar
con mas de una vision resultaria util, entre otras cosas, porque podrian surgir dudas
relacionadas con el cumplimiento de los criterios de seleccion, pudiéndose abordar mejor

y haria posible mayores garantias en el cumplimiento de los criterios de inclusion.
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